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·临床经验·

视频脑电图监测在小儿非癫
!

发作疾病诊断中的价值
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　　非癫
!

性发作（ｎｏｎｅｐｉｌｅｐｔｉｃｓｅｉｚｕｒｅｓ，ＮＥＳ）是一
组临床症状类似于癫

!

发作（ｅｐｉｌｅｐｔｉｃｓｅｉｚｕｒｅｓ，ＥＳ）
的发作性疾病，不伴有发作期脑电图痫性放电，其发

生与脑部电生理紊乱无关，而是由于生理或心理功

能障碍所致。在小儿发作性疾病中，ＮＥＳ发生率是
ＥＳ的１０～２０倍，是常见的临床问题［１］。据报道［２］，

在国外癫
!

中心就诊的病人中有１８％ ～２３％被证
实为非癫

!

性发作，在所谓的“难治性癫
!

”中有

２５％～３０％被最终证实为 ＮＥＳ，故诊断癫
!

发作必

须排除非癫
!

性发作。视频脑电图（ｖｉｄｅｏｅｌｅｃｔｒｏｅｎ
ｃｅｐｈａｌｏｇｒａｍ，ｖｉｄｅｏＥＥＧ）监测能同步记录发作时的
临床症状与脑电变化，是区分 ＮＥＳ与 ＥＳ的可靠有
效手段。本文为探讨ｖｉｄｅｏＥＥＧ在小儿ＮＥＳ诊断中
的实用价值，回顾性分析了本院５２例经 ｖｉｄｅｏＥＥＧ
监测诊断为ＮＥＳ患儿的临床资料。

１　资料与方法

１．１　一般资料
２００５年５月至２００６年１２月，本院儿科视频脑

电图室对７４例疑为 ＮＥＳ患儿进行了 ｖｉｄｅｏＥＥＧ检
查，其中５２例患儿诊断为 ＮＥＳ。ＮＥＳ患儿中男３２
例，女２０例，年龄１月至１４岁，病程１天至２年，发
作为单一症状，均不伴有发热，３２例患儿均同时做
ＣＴ或ＭＲＩ检查，异常３例，３２例曾在本院或外院做
常规或睡眠 ＥＥＧ，５例 ＥＥＧ有痫样放电；１０例在外
院误诊为癫

!

。

１．２　方法
采用深圳电器有限公司生产 ＣａｄｗｅｌｌＥａｓｙⅡ型

视频脑电监测仪，按国际１０／２０系统安放１６导（小
婴儿为８导）记录电极，双侧耳电极或顶心为参考
电极。以单极导联和双极导联记录，监测中对各种

睡眠状态及临床发作事件进行标记，监测时间４～
２４ｈ，睡眠多为自然睡眠，极少数为水合氯醛药物睡
眠，至少包括一个完整的睡眠周期，回放时，同屏同

步逐秒进行分析，并可根据需要随意转换为多种导

联方式、波幅电压比及滤波等进行分析。

１．３　诊断方法
根据 ｖｉｄｅｏＥＥＧ监测中所见的发作及 ｖｉｄｅｏ

ＥＥＧ结果，结合详细的病史、详尽的神经系统检查、
常规ＥＥＧ或睡眠 ＥＥＧ、头部 ＣＴ或 ＭＲＩ检查结果，
由两名小儿癫

!

专科医师共同确定诊断。ＮＥＳ诊断
标准［３］：ｖｉｄｅｏＥＥＧ记录到临床发作，而无痫性放
电；ｖｉｄｅｏＥＥＧ记录到临床发作，无发作期痫性放电，
但有不同步间隙期痫样放电。符合第１条标准归类
于ＮＥＳ，符合第２条标准，既往无癫

!

史亦归类于

ＮＥＳ，如既往有癫
!

发作则归于ＮＥＳ合并癫
!

。根据

ＮＥＳ性质不同又分为心因性ＮＥＳ及躯体性ＮＥＳ。

２　结果

２．１　ｖｉｄｅｏＥＥＧ监测
本组５２例患儿 ｖｉｄｅｏＥＥＧ监测期间均符合以

上诊断标准，所有病例均有临床发作而无同步痫性

放电，而诊断为 ＮＥＳ。其中１例为 ＮＥＳ合并癫
!

，

即既往有典型临床发作史，ＥＥＧ有痫样放电，而现
在临床发作不伴有 ｖｉｄｅｏＥＥＧ同步放电；２例 ＮＥＳ
患儿既往无癫

!

史，但伴有不同步间隙期痫样放电，

即 ｖｉｄｅｏＥＥＧ有与现在临床发作不同步的痫样放
电。此３例患儿均曾在外院或本院误诊为癫

!

。

２．２　非癫
!

性发作类型

５２例ＮＥＳ中心因性 ＮＥＳ７例（１３．５％）；躯体
性 ＮＥＳ为 ４５例（８６．５％），表现为疼痛者 ２６例
（５０．０％），其中发作性头痛１８例，占３４．６％（包括
偏头痛 ９例，鼻窦炎所致头痛 ５例，脑炎后头痛 ３
例，紧张性头痛 １例），发作性腹痛 ８例占 １５．４％
（包括肠痉挛７例，胃炎１例）。多发性抽动症７例
（１３．５％），呕吐１例（２％），表现为睡眠障碍（夜惊，
梦游，发作性睡病）４例（７．７％），婴儿非癫

!

性强直

发作２例（３．７％），婴儿良性肌阵挛１例（２％），晕

·１０６·
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厥３例（５．７％），头晕１例（２％）。

３　讨论

非癫
!

性发作是指由多种原因引起的阵发性临

床发作，不伴有发作期脑电图痫样放电，发作时间数

秒至数分钟。ＮＥＳ是神经病学诊治中心病人构成比
中的重要一部分。一项来自美国３０个癫

!

诊治中

心的研究表明，５０％的住院病人与２０％的门诊病人
是ＮＥＳ或ＮＥＳ合并癫

!

，在癫
!

病人中仅仅６５％
的病人是真正的癫

!

，而 ３５％的病人是 ＮＥＳ［４］。
ＮＥＳ的误诊将导致多种危险因素的发生，包括抗癫
!

药物（ａｎｔｉｅｐｉｌｅｐｔｉｃｄｒｕｇｓ，ＡＥＤｓ）的使用过度，抗
惊厥药物的慢性中毒，社会与经济负担的增加，缺乏

对儿童心理障碍的认识等。故对于发作性疾病首先

应确定发作的性质十分重要，目前国际上推荐的鉴

别二者最有效手段是长程视频脑电图监测。ｖｉｄｅｏ
ＥＥＧ监测作为一种数字化脑电图，既可观察发作时
的症状，又可提供发作时的脑电图记录，是鉴别ＮＥＳ
与ＥＳ的可靠有效手段，甚至有学者提出 ｖｉｄｅｏＥＥＧ
监测是诊断非癫

!

性发作的金标准［５］。

ＮＥＳ分为两大类：心因性或精神因素所致的
ＮＥＳ（ｐｓｙｃｈｏｇｅｎｉｃｓｅｉｚｕｒｅｓ）；躯体性或功能性 ＮＥＳ
（ｓｏｍａｔｏｆｏｒｍｄｉｓｏｒｄｅｒｓ）。本组病例心因性发作７例，
占１３．５％（７／５２），均为年长儿，常以情感因素为诱
因，发作形式多样，但发作时意识清楚，易受环境暗

示发作，但相关辅助检查及发作时的脑电图均无变

化。躯体性ＮＥＳ包括睡眠障碍、多发性抽动症、偏
头痛、晕厥、短暂性脑缺血发作等。本组病例以躯体

性ＮＥＳ为主，占８６．５％（４５／５２）。其中最常见的症
状为反复的疼痛发作，占总病例数的５０％，其中又
以发作性头痛常见，主要为偏头痛。本组偏头痛的

病人以男孩多见，发作时间短，但也有长达１至数小
时，多为双侧性头痛，视觉症状少，恶心呕吐常见，大

部分偏头痛的脑电图正常，在发作间期偶可记录到

后头部的节律性的慢活动，或夹杂一些不典型的棘

波成分，但在头痛发作期均无脑电图的痫性放电。

这与 Ｅｔｔｉｎｇｅｒ［６］的报道一致，Ｅｔｔｉｎｇｅｒ研究了 ５６例
ＮＥＳ病人，发现 ７７％的病人均存在中至重度的疼
痛，其中头痛占６１％，这些病人临床上均使用止痛
药，许多 ＮＥＳ病人的躯体性障碍得不到合适的治
疗，甚至报道１名ＮＥＳ病人因为不明原因的复发性
腹痛而做了６次腹部手术，手术中及术后病理检查
均无异常发现。故认为在 ＮＥＳ病人中常见而具有
特征性的重要症状是疼痛，其中又以发作性头痛常

见。本组ＮＥＳ病例中，有 ４例病人表现为睡眠障
碍，表现为深睡中突然坐起、尖叫，哭喊，表现惊恐，

伴或不伴有自主神经症状，意识呈朦胧状态，事后不

能回忆，在外院均误诊为癫
!

而使用抗癫
!

药物治

疗无效。此种表现为睡眠障碍的 ＮＥＳ易与夜间发
作性额叶癫

!

（ｎｏｃｔｕｒｎａｌｆｒｏｎｔａｌｌｏｂｅｅｐｉｌｅｐｓｙ，ＮＦＬＥ）
混淆，因ＮＦＬＥ以夜间丛集性短暂运动性发作为主
要特征，亦发作在睡眠中，可表现为惊叫，频繁的夜

间躯体自动发作。经长程视频脑电图监测发现睡眠

发作期ＥＥＧ无痫样放电而明确诊断。
发作间期的痫样放电是误诊 ＮＥＳ的主要原因。

发作间期痫样发放有助于癫
!

的诊断，但并不能排

除ＮＥＳ。本组１例表现为发作性意识障碍的１２岁
ＮＥＳ患儿既往无癫

!

病史，发作间期常规脑电图提

示额颞区有少许尖波、尖慢波发放，但 ｖｉｄｅｏＥＥＧ监
测提示临床发作时 ＥＥＧ无异常而资鉴别。故有必
要提高对发作间期痫样波的认识，不能仅凭ＥＥＧ异
常就诊断癫

!

，不能脱离临床表现，发作间期痫样波

并不能排除ＮＥＳ的诊断。须正确客观分析 ＥＥＧ的
波形，尽可能结合临床，不能将痫样发作类型扩大

化。另外，要确定我们所观察的发作与患者平时的

发作是同一类型。

ＶｉｄｅｏＥＥＧ监测结果可以反复回放使医师直观
发作状态，包括发作开始瞬间发作过程及发作后状

态，精确分析临床事件与相对应 ＥＥＧ的关系，对区
别ＥＳ与ＮＥＳ的发作具有很高的参考价值，尤其适
用于临床有频繁发作的患儿，此时务必区别是非痫

性发作引起的伪迹还是痫性发作的痫性改变，且密

切结合临床观察，对 ＥＥＧ结果的分析尽量谨慎、全
面、确凿［７］。
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